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Abstract

Over the past century, as a greater understanding has been developed regarding the brain
and mental health disorders, a stigma surrounding the field of mental health has emerged. The
goal of this study was to analyze how the public perception of depression relates to the stigma
surrounding mental illness and define the relationship between the two. This investigation took
place at the Pontifical Catholic University of Chile in Santiago.
In Chile, one of the consequences of the stigma regarding mental health disorders is
usage of the mental health services offered. Not uncommonly, a medic would give a mental
health evaluation and prognosis to a patient, who, upon discovering they had a mental disorder,
would choose to not accept the services offered due to the fact that they perceived those services
to be used only by people who are “insane.” Past studies have examined potential cultural
implications regarding mental health stigma in Chile (Moreira 2007), stigma as a barrier to the
usage of mental health services in Latin America (Acuña & Bolis 2005), and important ways to
fight back against stigma in Chile (López 2008).
To determine the public perception of depression in Santiago with a one-month time
constraint, a 15-question survey was administered to 200 students, professors, and faculty at the
Pontifical Catholic University of Chile. Additionally, two personal interviews were conducted
with psychologists working in the public health sector. From the data received, it was ascertained
that a relatively strong stigma exists in regards to depression, although other stigmas concerning
disorders such as schizophrenia and bipolar disorders tend to be stronger. The majority of
participants believed that people suffering from depression are rarely accepted in Chilean
society. Additionally, it was determined that the public perception of depression, while relatively
negative, is riddled with flaws, misunderstandings, and conflation with other mental illnesses.
Among the conclusions drawn from this study, the most important conclusion was that
the public perception of depression relates to its stigma due to the fact that the perception is
misinformed and judgmental, propagating the discrimination of the mentally ill. Through the
education of the general population, this stigma could be diminished, allowing many people to
finally accept the necessary treatments for their mental illnesses.
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Introducción

Cuando una parte integral del cuerpo como el cerebro es mal funcionamiento, el cuerpo
no tiene la capacidad para comportarse normalmente entonces se debe cuidar la mente y darla el
tratamiento y cariño que merece. Lamentablemente, en la mayor parte del mundo, salud mental
no recibe esta calidad de atención. En Chile específicamente, según el Ministerio de Salud, en
2013 “de cada 1.000 personas mayores de 15 años, 75 de ellas presentan un trastorno depresivo”
pero de esta 1.000 personas “30 de ellas demandarán efectivamente atención de salud” (2013).
En el contexto de esta investigación, un trastorno depresivo es “un trastorno mental frecuente,
que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o
falta de autoestima” (Organización Mundial de Salud 2013). Esta diferencia entre las personas
que presentan un trastorno depresivo y las personas que demandan atención de salud es
significante porque representa un defecto de algún tipo en la atención de salud mental.
Un gran factor contribuyendo a este defecto es la estigmatización de los trastornos de
salud mental incluyendo la depresión en Chile. Este “estigma” significa un temor, una
repugnancia, o simplemente un falto de deseo de interacción en cualquiera manera con personas
que tienen pensamientos débiles de tristeza o fracaso y los sentimientos pueden ser sobre otras
personas o uno mismo. La presencia de este estigma hacia trastornos de salud mental es bien
documentado. Por ejemplo, en un estudio realizado por Cecilia Acuña y Mónica Bolis, las
investigadoras investigan “la importancia del estigma como barrera de acceso a los servicios de
salud” (2005). Por otro lado, Marcelino López investiga estigma y la discriminación contra la
salud mental hoy en día, intentando dar un modelo de intervenciones contra estos prejuicios
(2008).
El objetivo principal de este estudio es determinar la relación entre la percepción de la
depresión para la gente trabajando y estudiando en la Pontificia Universidad Católica de Chile en
Santiago y el estigma asociado a la depresión. La primera muestra consiste en las encuestas de
Michaels 6

200 trabajadores, profesores, y estudiantes en la Pontificia Universidad Católica de Chile y es
una muestra necesaria porque permite la creación de una percepción general sobre la depresión.
La segunda muestra es las entrevistas de dos profesionales de salud mental que sirven para
analizar el estigma en Santiago y el conocimiento de la gente sobre la salud mental.
Últimamente, los resultados más intrigantes son que es claro que los participantes en la
muestra entienden la importancia de la salud mental en términos de la salud integral de una
persona pero la gran mayoría tienen ideas erróneas o información falso sobre la depresión y,
generalmente, carecen un entendimiento general de las características principales de los
trastornos mentales comunes. En turno, estos pensamientos generan juicios y estereotipos que
contribuyen y continúan el ciclo de la estigmatización de las enfermedades mentales.
Basados en estos resultados, claramente el problema central tiene que ver con la calidad
de educación y acceso a información en este país sobre la salud mental no solo para jóvenes sino
también para adultos. A través de esfuerzos en el gobierno, la comunidad, familias, e
individuales, la gente puede ser más informada, disminuyendo el estigma que existe en la
sociedad chilena. Cambiando ideas preconcebidas es una hazaña difícil pero tiene la capacidad
para permitir que muchas personas reciban la atención que tienen demasiado miedo o vergüenza
de recibir ahora.

Objetivos

Objetivo general: Analizar cómo la percepción de depresión afecta la estigmatización de la
enfermedad para ambos estudiantes y trabajadores que no son sólo los profesores en la
universidad en Santiago.

Objetivo específico 1: Determinar si hay estigmatización para la gente en la universidad y cómo
se manifiesta.

Objetivo específico 2: Identificar la percepción de depresión en general para estas personas.
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Objetivo específico 3: Evaluar la relación entre la estigmatización de depresión y la percepción
de salud mental para personas en este lugar.

Marco Teórico

Debido al hecho de que el área de salud mental y el cerebro en general es relativamente
nuevo y poco estudiado en el mundo de medicina, no es particularmente sorprendente que exista
un estigma relacionado a los diferentes trastornos de salud mental en Chile, incluyendo
depresión. Este fenómeno no es único a Chile pero existe, potencialmente, en casi todos los
países del mundo, incluyendo los Estados Unidos (Moreira 2007). La mayoría de los problemas
en torno a las enfermedades de salud mental tienen que ver con cierto desconocimiento o falta de
educación. Sin embargo, hay estudios y programas diseñados para disminuir esta discriminación
latente.
Antes de hablar sobre la manifestación de estigma en Chile y de otros estudios con
respecto al mismo tema, es necesario definir algunos términos en relación al estudio. Primero,
está la palabra “depresión.” Clínicamente, depresión es “un trastorno mental frecuente, que se
caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta
de autoestima, trastornos del sueño o del apetito, sensación de cansancio y falta de
concentración” (Organización Mundial de Salud 2013). Hay mucha variación dentro de la
palabra depresión. Dependiendo de la persona, la depresión puede ser crónica o episódica y hay
tres niveles de cierta gravedad para cuando uno es afectado por la enfermedad: leve, moderado, y
grave (Organización Mundial de Salud 2013). Alrededor de 7,5% de la población general están
afectados por algún trastorno depresivo y aproximadamente el 30% de estas personas se atienden
en el nivel primario de atención (Ministerio de Salud 2013). Obviamente, la depresión es un
tema de gran prevalencia en este país.
Además, es muy importante definir “estigma” y el significado que la palabra tiene en este
trabajo. En acuerdo con la definición de estigma usado en el ensayo “La lucha contra el estigma
y la discriminación en salud mental,” un estigma hacia la salud mental es “una característica que
ocasiona en quien la posee un amplio descrédito o desvalorización, como resultado que dicha
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característica o rasgo se relaciona en la conciencia social con un estereotipo negativo hacia la
persona que lo posee” (López 2008). En menos palabras, un estigma en este sentido es una
percepción negativa de personas con trastornos de salud mental. Este estigma tiene la capacidad
de ser subconsciente y puede ser sobre otras personas o aún sobre uno mismo, que es decir un
“auto-estigma.” La existencia de una actitud como esta tiene el potencial de ser muy ponderosa y
con varios efectos, incluyendo un efecto en el índice de suicidios y en la tasa de personas sin
tratamiento por una enfermedad mental. Un estigma definido de la misma manera de López
puede ser, y probablemente es, un enorme factor que explicaría por qué las tasas de depresión
han aumentado a niveles epidémicos en los últimos veinte años (Moreira 2007).
Según el adolescente de los Estados Unidos, Kevin Breel, quien sufre de depresión, el
estigma que existe en el mundo con respecto a la depresión causa una división muy clara en su
vida. Existe una vida externa donde él es un adolescente normal: un amigo, un cómico,
simpático, y hay una vida interna, una vida de depresión y pensamientos suicidas. Breel comenta
sobre esta división, diciendo, “La severidad es esto: cada 30 segundos, alguien en alguna parte
del mundo se suicida debido a depresión. Esto está ocurriendo cada día y dos años atrás, el
problema fue mío. Si ustedes miraran a mi vida externa ustedes hubieran dicho que yo no sufría
de depresión y que yo no era suicida pero sí, yo era. Cuatro palabras sencillas: yo sufro de
depresión.” Esta discrepancia entre la identidad percibida de una persona y su identidad real
ocurre porque hay una falta de entendimiento sobre personas depresivas en la sociedad y esta
falta de entendimiento se convierte en un estigma dañino. Hablando sobre el tema de estigma,
Breel comenta, “Es la vergüenza, es la lástima, es la cara de un amigo lleno de desaprobación,
son los comentarios que tu eres loco. Esto es lo que te impide buscar ayuda. Es el estigma.” La
posibilidad de una relación de causa y efecto entre el conocimiento del público sobre la
depresión y el estigma hacia todas las enfermedades de salud mental es exactamente un objetivo
de esta investigación. Ahora la pregunta es, cómo exactamente funciona esta relación.
Considerando las consecuencias de la estigmatización de la depresión, está el tema muy
interesante del auto-estigma. En este contexto, auto-estigma significa “creencias negativas sobre
uno mismo” y “conformidad con las creencias y/o reacciones emocionales del público” (López
2008). El auto-estigma, se puede manifestar en la forma de “falta de aprovechamiento de
oportunidades de empleo y alojamiento, rechazo a buscar ayuda” o en maneras menos obvias
como “baja autoestima, desconfianza sobre la propia capacidad, y vergüenza” (López 2008).
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También, auto-estigma puede contribuir a los hechos presentados en el estudio de S. Saldivia
como, por ejemplo, 62% de las personas consideradas de tener un trastorno psiquiátrico no
reciben atención de salud mental, o que solo 13% de estas mismas personas reciben atención
especializada (Saldivia 2004). Mientras auto-estigmatización no es explícitamente una parte de
esta investigación, el hecho de que López está escribiendo sobre el fenómeno sirve como un
indicador que un estigma existe en la sociedad chilena que se relaciona de alguna manera a la
percepción de la gente sobre los trastornos de salud mental.
Hay varios estudios en los últimos diez años, cuyos propósitos son relacionar al tema de
salud mental con ciertos estigmas o tipos de discriminación. Tratando de determinar si hay
variaciones culturales que expresan discriminación hacia personas sufriendo de depresión,
Virginia Moreira elige los Estados Unidos, Chile, y Brasil para comparar y contrastar (Moreira
2007). A través de su busca para similitudes entre los tres países en términos de salud mental,
ella encuentra diez patrones interesantes y uno es la presencia de una discriminación social o un
estigma. Hablando sobre este tema, un paciente Chileno dice, “Lo que pasa es que la gente lo
toma a la chacota, te ve poco menos como loco: ya este es depresivo, es enfermo de los
nervios… porque a lo mejor la gente que te rodea no está (sic) preparado para recibir una
persona que ha tenido depresión o que es depresivo” (Moreira 2007). Mientras el enfoque de este
estudio es más un análisis transcultural que un análisis de la estigmatización presente en la
sociedad, otros estudios analizan en detalle, las diferentes manifestaciones que un estigma hacia
enfermedades de salud mental puedan tener. Por ejemplo, López discute el problema desde la
perspectiva del sistema de salud y las consecuencias previstas que esto puede tener para estas
organizaciones de salud. Por un lado diferente, otro estudio trata de identificar cómo la
percepción de la sociedad chilena influye en las personas que tienen un trastorno de salud
mental, un tema que se relaciona directamente con esta investigación. Según las investigadoras
Acuña y Bolis, cuando las personas tienen una percepción negativa de personas con trastornos de
salud mental, ésta forma una barrera de acceso a los servicios de salud y presenta “un elemento
de disrupción en el servicio de atención” (2005). Similarmente, una investigación de una
estudiante de este programa anteriormente presenta información válida y útil sobre la percepción
pública de salud mental en Arica, Chile y cómo estas creencias relacionan al estigma presente en
la ciudad sobre estos trastornos de salud mental (Kontchou 2011). Basado en toda de esta
información y estos estudios previos, hay una base fuerte para continuar con el tema de salud
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mental y discriminación. Sin embargo, esta investigación cambia algunos métodos y
características de los estudios previos para acomodar el margen de tiempo de este proyecto
además del tamaño de la ciudad de Santiago como un medio de asegurar éxito.

Metodología

Esta investigación fue realizada durante el mes de noviembre del año 2013 en la ciudad
de Santiago, Chile. La preparación empezó durante el mes de octubre del mismo año. La
investigadora empezó a formular las preguntas para sus entrevistas y encuestas aproximadamente
el 15 de octubre y continuó revisando y cambiándolas hasta el 11 de noviembre, cuando su IRB
fue aceptado formalmente y la investigación se inició oficialmente. Ella eligió una consejera,
quien es una matrona y la directora del CESFAM Padre Orellana en la comuna de Ñuñoa, el 6 de
noviembre. Su consejera le ayudó con contactos para entrevistar y la planificación de su
presentación. Las entrevistas y aplicación de las encuestas ocurrieron entre el 11 de noviembre y
el 22 de noviembre.
El diseño de la investigación fue cualitativa porque la información colectada tenía que
ver con los pensamientos y las opiniones de los participantes, una muestra pequeña fue usada, y
la muestra participó activamente en el proceso investigativo. Dentro de una investigación
cualitativa, el diseño también fue retrospectivo, longitudinal, y analítico porque la recolección
ocurrió en el pasado (el 11 de noviembre hasta el 22 de noviembre) y las creencias de la gente en
la Pontificia Universidad Católica de Chile fueron usadas para analizar la relación entre la
percepción de la depresión y el estigma conectado a la depresión. Finalmente, esta investigación
fue un estudio de una cohorte y, específicamente, la cohorte fue la facultad y los estudiantes en la
Pontificia Universidad Católica de Chile.
La población del estudio fue: trabajadores, estudiantes, y profesores en la Pontificia
Universidad Católica de Chile. La primera muestra abarcó a un grupo de 200 personas
seleccionadas al azar entre las edades de 18-65 años. Para esta muestra, la investigadora usó una
encuesta de 15 preguntas con una pregunta abierta y las otras cerradas como su instrumento de
recolección de información. La investigadora incluyó, antes de su encuesta, instrucciones al
informante donde los participantes podían leer sus derechos. En las instrucciones al informante,
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se incluyó las definiciones de “depresión” y “estigma” para asegurar que todos los participantes
tenían el mismo concepto de las palabras en sus mentes. Cada participante tuvo la opción de
entregar la encuesta o no como su manera de consentimiento. La administración y análisis de las
encuestas ocurrió durante el curso de los siguientes días:
-El 12 de noviembre: 25 adultos en la Pontificia Universidad Católica de Chile
-El 13 de noviembre: 25 adultos en la Pontificia Universidad Católica de Chile
-El 18 de noviembre: 25 adultos en la Pontificia Universidad Católica de Chile
-El 19 de noviembre: 25 adultos en la Pontificia Universidad Católica de Chile
-El 20 de noviembre: 25 adultos en la Pontificia Universidad Católica de Chile
-El 21 de noviembre: 50 adultos en la Pontificia Universidad Católica de Chile
-El 22 de noviembre: 25 adultos en la Pontificia Universidad Católica de Chile
La investigadora terminó después de 200 encuestas debido a limitaciones con dinero y
porque la muestra fue determinada ser representativa de los 55.000 estudiantes y trabajadores en
la Pontificia Universidad Católica de Chile (Pontificia Universidad Católica de Chile 2013).
La segunda muestra de este estudio estuvo compuesta de expertos en la depresión y
consistió específicamente en dos profesionales del área de Salud Mental. Las dos mujeres que
fueron entrevistadas eran psicólogas. La primera de ellas trabajaba en el CESFAM Padre
Orellana en la comuna de Ñuñoa y la segunda trabajaba en la Municipalidad de Salud en la
comuna de Santiago. La investigadora realizó una entrevista de 20 preguntas como el
instrumento de recolección de información. Las participantes leyeron y firmaron un formulario
de consentimiento antes de empezar la entrevista donde ellas aceptaron ser entrevistadas para
asegurar sus derechos. También la investigadora preguntó verbalmente si ella podía grabar las
entrevistas y si las participantes se sintieron cómodas usando su nombre en el informe escrito. La
administración y análisis de las entrevistas ocurrió durante el curso de los siguientes días:
-El 11 de noviembre: Elisa Arratia, psicóloga, CESFAM Padre Orellana en la comuna de
Ñuñoa
-El 12 de noviembre: Análisis de la entrevista de Elisa Arratia
-El 15 de noviembre: Karla Mendez, psicóloga, Municipalidad de Salud en la comuna de
Santiago
-El 17 de noviembre: Análisis de la entrevista de Karla Mendez
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Primero, el diseño de análisis de las encuestas fue el uso de una base de datos, gráficos, y
tablas para analizar ciertas tendencias en las repuestas a cada pregunta y crear algunos

Resultados
estadísticas sobre estas semejanzas en respuestas. Segundo, el diseño de análisis de las
entrevistas fue la transcripción de cada pregunta y la revisión de cada repuesta para entender
tanto el sistema de salud mental como los diferentes puntos de vista de funcionarios en un equipo
de salud mental sobre la percepción de la depresión en la sociedad en general.
La encuesta:
Después de aplicar 200 encuestas y dos entrevistas con psicólogas, analizar las
respuestas, frecuencias y estadísticas, aparecen indicios del estigma que en la sociedad chilena
existe hacia la depresión. El resto de los gráficos están ubicados en los apéndices empezando en
la página 35.

La muestra se compuso de 92 hombres y 108 mujeres que contestaron una encuesta.

Porque las encuestas fueron ofrecidas a empleados, profesores y estudiantes, hubo la necesidad
de tener una variedad de edades. Sin embargo, con un cuerpo estudiantil de alrededor de 20.000
personas, resultados sesgados fueron inevitables.
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La gran mayoría de los participantes tenía un nivel de estudios universitario incompleto con un
porcentaje de 74,4%. No había ningún participante sin escolaridad o con escolaridad básica
incompleta.

Para la pregunta sobre la importancia de salud física versus salud mental, 85,9% de personas
marcaron “ambas,” 11,6% eligieron “salud mental,” y 2,5% pusieron “salud física.”

Michaels 14

Tabla 1. Métodos para cuidar su salud mental
Método para cuidar su salud mental

Número de personas

Hablo con mi familia y amigos

128

Hablo con un profesional de salud mental

24

Hago una actividad física para mi estrés

82

Yo me relajo y descanso

96

No tomo alcohol ni drogas

17

Otro

20

No hago nada para cuidar la calidad de mi

14

salud mental
Para la pregunta sobre métodos para cuidar su salud mental, había la opción de elegir más de una
respuesta. La respuesta más frecuente de todos fue “hablo con mi familia y amigos” pero
también muchas personas eligieron “hago una actividad física para mi estrés” y “yo me relajo y
descanso.”

Cuando se preguntó sobre la efectividad de los centros de salud en el tratamiento de personas con
depresión, 51,8% de los participantes respondieron que “a veces” los centros de salud son
efectivos en tratamiento.
La siguiente pregunta de la encuesta fue una pregunta abierta sobre cómo los participantes
podían reconocer personas con depresión en términos de características. Algunas de las citas
están abajo.
Se puede decir que personas deprimidas, pero no se puede estar seguro, sé que mucha gente que externaliza alegría
sufre de depresión (Participante 1).
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Una persona que presenta falta de interés en las actividades. Aunque puede ser difícil de reconocer porque a veces lo
ocultan (Participante 88).
Las personas que más ayudan y dan consejo a los demás son las mismas que tienen problemas de depresión
(Participante 127).
Lloran constantemente, no sienten deseos de vivir, no se alegran con nada, se vuelven personas antisociales
(Participante 194).

En una pregunta de opinión, participantes eran preguntado cómo la sociedad chilena percibe las
personas sufriendo de depresión. Casi la mitad de los participantes (47,2%) eligieron que
personas con depresión son “poco aceptadas” pero 27,7% eligieron que son “aceptadas.”

Tabla 2. Preguntas en relación a personas con depresión
Pregunta

Opción

Número de personas

¿Ellos no deben tener hijos?

a. Sí, b. No, c. Otro

¿Ellos no tienen las mismas
oportunidades porque tienen
depresión?

a. Sí, b. No, c. Otro

a. 61, 37,2%
b. 101, 61,6%
c. 2, 1,2%
a. 64, 38%
b. 103, 61,3%
c. 1, 0,6%

¿Ellos tienen las mismas
capacidades que personas sin
depresión?

a. Sí, b. No, c. Otro

a. 103, 59,9%
b. 67, 39%
c. 2, 1,2%

La última pregunta de la encuesta consistió en tres partes. Cada parte era una pregunta separada
de opinión. Previo había un anuncia diciendo “Si usted no reconoce exactamente lo que es
depresión, por favor no responda a esta pregunta.” En términos de la pregunta sobre hijos, 37,2%
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eligieron sí, diciendo que personas con depresión no deben tener hijos. En términos de la
pregunta sobre oportunidades, 38% dijeron que sí, ellos no tienen las mismas oportunidades.
Finalmente, en términos de la pregunta sobre capacidades, 39% pusieron que no, ellos no tienen
las mismas capacidades.
La entrevista:
A través de las dos entrevistas con las psicólogas Elisa Arratia y Karla Mendez, mucha
información fue revelada sobre el equipo de salud mental con respeto a la enfermedad de
depresión para los pacientes y la sociedad chilena en general. Cada psicóloga clarificó sobre por
qué la salud mental es importante para la salud integral de una persona. Mendez respondió en
términos de las consecuencias que la salud mental puede tener en el cuerpo, “Cuerpo y mente
van dentro de la misma persona. Si algo te afecta en el nivel emocional, las consecuencias
aparecen en el cuerpo y si aparecen síntomas en el cuerpo, las personas se pueden ver afectadas
emocionalmente… Las personas que están enfermas del ánimo pueden hacer síntomas en el
cuerpo.” Arratia habló similarmente, diciendo, “La salud mental tiene mucho que ver con la
emoción, los pensamientos, con cómo enfrentamos la salud. Tiene que ver con decisiones. Tiene
que ver con opciones de la vida. Entonces, muchas veces también determina cómo se desarrolla
o no una enfermedad de algo plazo.”
Durante las dos entrevistas, la investigadora preguntó a sus participantes sobre los tramos
de seguro de salud que se puede atender la gente. Mientras las dos explicaron que normalmente
atienden a personas que tienen uno de los cuatro niveles de FONASA, también atienden a
personas sin seguro o con un tipo de seguro diferente de FONASA. Mendez dijo que esto ocurre
a menudo con la alta población de inmigrantes. En términos de ISAPRE, “la gente que tiene
ISAPRE, normalmente tiene que pagar de en forma particular porque en ISAPRE no hay
ninguna respuesta. Y ahí [en salud pública] saldría bastante más barato el tratamiento con
psiquiatra y psicólogo. Salud mental atiende a todos” (Arratia 2013).
Las respuestas de las mujeres se empezaron a diferenciar con la pregunta sobre las
actitudes de los chilenos hacía la depresión. Arratia, por un lado, dijo, “Hay mucho
desconocimiento. Hay mucho desconocimiento de cuales son los síntomas, de cómo se trabaja o
se trata, digamos, el trastorno, de cómo, ehm, de cuál puede ser también la evolución o el tiempo
en que dure o demore en mejorarse… Es estigmatizada.” Mendez, por otro lado, respondió, “Yo
creo que las personas los acogen, como que los acompañan…Yo creo que en general la
población no mira mal a las personas con depresión.”
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Siguiente, Arratia y Mendez estaban de acuerdo firmemente sobre el nivel promedio de
comprensión sobre la depresión y el hecho de que no hay mucha educación sobre todas las
enfermedades de salud mental, incluyendo la depresión. Ambas mencionaron que muchas veces,
sus pacientes vinieron por primera vez, y no tenían mucho conocimiento sobre su enfermedad.
Arratia, una especialista en depresión, también sugirió una manera de mejorar esta falta de
comprensión en la gente. Ella dijo, “Una intervención una vez, no sirve. Por lo tanto, yo creo que
sirve mucho el trabajo comunitario pero tiene que ser con trabajo permanente. Toda la semana o
cada otra semana durante un año, dos años y ahí tal vez podríamos generar en las bases un
conocimiento de salud mental.”
En sus palabras finales sobre el tema de estigma en relación a la depresión, las dos
psicólogas salieron con palabras indicando sus sentimientos diferentes. La psicóloga Karla
Mendez terminó su entrevista diciendo esto sobre sus usuarios de salud mental: “Yo creo que es
más como un sufrimiento por no entender qué les pasa más que sentirse mal por estar enfermo.
Yo creo que más bien ellos se sienten mal , angustiados, necesitados de apoyo y buscan a
entender qué está sucediendo.” Elisa Arratia eligió palabras diferentes, mencionando un mundo
sin un estigma hacía trastornos de salud mental. Ella reflexionó, “Significaría que la gente está
más informada y que se atiende. Por lo tanto podría significar que hay una esperanza que tal vez
se le empieza a dar salud mental espacio no solamente aquí en FONASA sino que en salud
pública y salud privada.”

Discusión

Durante el periodo de recolección de información en la Pontificia Universidad Católica
de Chile, una meta central fue tener una variedad en sexo, edad, nivel de estudios, y seguro de
salud en el entendido que hay una diferencia en la población en esta universidad. Hay 21.615
estudiantes universitarios y 1.586 profesores así que no fue realista tener la expectativa de aplicar
el mismo número de encuestas de trabajadores que estudiantes (Pontificia Universidad Católica
de Chile 2013). Hipotéticamente, una explicación por tener más mujeres que hombres es que hay
más alumnas que alumnos o, que típicamente hay más trabajadoras disponibles que trabajadores.
Basados en el hecho de que 97% conocía su tipo de seguro de salud y 86% pensaron que ambas
salud física y salud mental son importantes para el bienestar de una persona, es seguro deducir
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que la mayoría de los participantes reconocían la importancia de cuidar su propia salud y la salud
integral de una persona.
Esta tendencia en la población de reconocer que la salud de una persona incluye no
solamente la esfera física sino también la esfera mental, está reflejado en las políticas del
Ministerio de Salud en Chile. En aproximadamente los últimos veinte años, ha habido cambios al
plan nacional de salud mental y psiquiatría en este país. Una idea central en este plan nuevo era
la “participación de persona, familia y comunidad” (López 2008). Por eso, el hecho de que solo
14 participantes dijeron que de ninguna manera cuidaban su salud mental, no es muy
sorprendente. En este mismo grupo, había personas de diferente sexo, edad, nivel de estudios y
tipos de seguro por lo que no parecía haber ninguna explicación demográfica para ello. Otras
explicaciones por elegir esta respuesta pueden ser vivencias personales o una idea falsa de cuidar
por su salud mental significa que tiene una enfermedad mental.
Para las personas que indicaron que cuidan por su salud mental, el concepto de familia y
amigos y sus influencias era muy aparente, una tendencia prevista en una cultura centralizada en
la familia nuclear. También, era evidente que el ejercicio físico, y la relajación o el descanso eran
actividades importantes para los participantes en la protección de su salud mental. Lo que no era
una respuesta muy común en una muestra de 200 personas era el uso de un profesional de salud
mental, mostrando una aversión general a atender su salud mental en un centro de salud.
En términos del conocimiento sobre la depresión, era evidente que a pesar del nivel de
estudios, edad, o sexo de los participantes había un rango de desconocimiento y confusión
rodeando la enfermedad. Primero, 51,8% respondieron que “a veces” un tratamiento para la
depresión es efectivo. Tratamiento por un trastorno de salud mental siempre es necesario.
Cualquiera persona con cualquier nivel de la depresión requiere tratamiento en alguna forma
porque la enfermedad es una enfermedad de la mente con un desequilibrio químico en el cerebro.
Segundo, participantes podían reconocer la importancia de la salud mental generalmente
pero, a través de sus comentarios, demostraron sus propios juicios hacia las personas con
trastornos de salud mental. Participantes tenían la habilidad de reconocer que hay una plétora de
razones que puede explicar por qué la gente afectada por una enfermedad mental no quiere
buscar tratamiento. Casi todas las personas que respondieron a esta pregunta marcaron dos o más
opciones, mostrando la habilidad de entender que esta pregunta es muy dependiente en la
situación de la persona en cuestión. Sin embargo, inmediatamente después, estos mismos
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participantes escribieron características falsos y estereotípicos sobre la manifestación de
depresión en personas. Para estar clara, muchos participantes respondieron perfectamente y
demostraron un entendimiento avanzado de la enfermedad de depresión pero esto no fue la
mayoría. Las características de la mayoría de la muestra incluyeron “ensimismada,” “siempre
solos,” “rabia,” “llorar a diario,” “aislados,” “apatía.” Algunas personas aún dijeron
características de otras enfermedades como trastorno bipolar y esquizofrenia como “cambios de
ánimo repentinos,” “reacciones explosivas,” “bipolaridad,” y “doble personalidad.” Ningunos de
estos adjetivos son una parte de la definición clínica de la depresión y la mayoría de las personas
que tienen depresión no encarnan estas palabras. El hecho de que la mayoría de la muestra
escogieron estas palabras por ellos mismos refleja una gran falta de entendimiento del trastorno
mental que es la depresión y, más que esto, estas palabras muestran una tendencia a mezclar y
confundir muchos trastornos de salud mental. Además, las respuestas exhiben juicios severos y
antipatía aparente hacía pacientes depresivos.
Las últimas cinco preguntas revelaron la relación entre el estigma con respeto a trastornos
de salud mental y las opiniones del público sobre la presencia de un estigma en Chile. Cuando
preguntado cómo la sociedad percibe personas con depresión, 47,2% respondieron que personas
con depresión son “poco aceptadas. La mayoría de los participantes eligieron esta respuesta
porque en Santiago y posiblemente en todo de Chile hay un ambiente discriminatorio que rodea
la depresión. Siguiente, más de la mitad de la muestra se sentiría “a veces cómodo”
interactuando con personas con depresión. Por alguna razón que posiblemente tenía que ver con
una experiencia en el pasado, la media, o una falta de conocimiento, generalmente los
participantes no se sintieron cómodos interactuando con personas con depresión, creando una
diferencia y distancia entre enfermedades mentales y enfermedades físicas. Finalmente, es muy
importante anotar las respuestas a la última pregunta. Para cada pregunta, casi 40% de la muestra
opinó que personas con depresión no deben tener hijos, no tienen las mismas oportunidades, y no
tienen las mismas capacidades, facilitando una deshumanización y la idea de que personas
sufriendo de depresión no son “normales”. Además había una correlación entre las personas que
dijeron que personas con depresión no deben tener hijos y no tienen las mismas capacidades que
otros. No había ninguna relación demográfica entre los dos tipos de repuestas.
Una explicación de estos resultados y esta falta de un patrón en términos de sexo o nivel
de estudios o edad se debería a que en este país, no hay educación suficiente en ninguna forma
Michaels 20

sobre salud mental y hoy en día no es mucho mejor que diez o quince años atrás. Debido a estos
problemas de entendimiento, existe un estigma relativamente fuerte hacía la depresión (Acuña &
Bolis 2005). Este estigma no es tan fuerte como los estigmas de otros trastornos de salud mental
como esquizofrenia o trastorno bipolar pero sí, existe y las personas reconocen esto. La gente
tiene la capacidad de entender que la salud mental de una persona es necesaria para su bienestar
y que las personas depresivas son percibidas en una manera negativa, pero ellos mismos
continúan el ciclo porque tienen sus propios juicios que ellos proyectan sobre otros.
En las entrevistas, a través de sus explicaciones de sus trabajos y sus opiniones sobre por
qué la salud mental de una persona es importante con respecto a su salud integral, las
profesionales mostraron la pertinencia de la salud mental. Como el Gobierno de Chile definió la
salud mental, “La salud mental es el equilibrio entre una persona y su entorno socio-cultural, lo
que garantiza su participación laboral, intelectual y de relaciones para alcanzar bienestar y
calidad de vida” (2010). Las psicólogas explicaron lo que se reflejó en las encuestas: que la salud
mental y la salud física están interconectadas y para una vida sana y feliz, las dos necesitan
recibir tratamiento en algún modo.
Basados en sus respuestas sobre el tipo de seguro de salud y acceso a atención de salud
para los cuatro niveles de FONASA, es evidente que personas de todos tipos de seguro o que no
tienen ningún tipo de seguro tienen la facilidad de recibir atención por salud mental. Por eso, es
interesante que en la pregunta de la encuesta sobre las barreras más importantes a la atención de
salud mental una de las respuestas más elegidas fue por razones de dinero. Todo el mundo es
garantizado a lo menos FONASA A. ISAPRE es bastante caro pero es la elección de una persona
de tener ISAPRE.
En cuanto al tema de estigma, las psicólogas no estaban de acuerdo sobre la existencia de
un estigma en Santiago. Mientras Mendez mantuvo que la gente chilena cuidan por los que
sufren de la depresión porque es una enfermedad más conocida, Arratia escogió diferentes
palabras, diciendo que hay un estigma hacia depresión y, más que esto, hacia los funcionarios de
salud mental como psicólogos y psiquíatras. Esta aversión a los centros de salud para cuidar su
salud mental, también se vio reflejado en las encuestas cuando pocas personas respondieron que
conversaban con un profesional de salud mental para cuidar sus mentes. Estadísticamente, más
de 350 millones de personas luchan contra la depresión así que el bajo número de personas que
van a un profesional de salud mental probablemente no refleja el número verdadero de las
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personas en la muestra que deben hablar con un profesional (Organización Mundial de Salud
2013). Algo que posiblemente puede explicar la diferencia en opiniones entre las dos
profesionales es el sector en Santiago que atienden, el conocimiento de sus usuarios o las
familias de sus usuarios sobre la enfermedad de depresión, o una falta de interacción con
personas afuera de su consultorio.
Además del tema de estigma, otro tema potencialmente más importante surgió durante
las entrevistas: el tema de la educación. Sí, fue establecido que hay un estigma adjunto a la
depresión en Santiago y que esto es muy problemático pero la pregunta mucho más interesante
que puede almacenar una discusión rica es por qué este estigma es continuo y cuales son las
maneras de manejarlo (Arratia 2013). La respuesta, visto en las encuestas y las dos entrevistas a
los profesionales, es sencillamente que la percepción de la gente sobre depresión es defectuosa y
muestra un desconocimiento y una falta de educación no solamente sobre la depresión sino
también sobre todos los trastornos de salud mental. Mucha gente que recibe un diagnóstico de
depresión piensa que el sector de salud mental en los centros de salud son “solo para locos” y
deciden rechazar su tratamiento. Lo que necesita cambiar ahora es la manera en que la salud
mental es presentado a la sociedad. “La importancia, además, es de que los servicios de salud
mental no se organicen de modo monográfico y aislados de los restantes servicios sanitarios y
sociales, sino que se integren en las redes generales de atención” (López 2008). Este país
necesita entender la gravedad de las palabras del gobierno: “La salud mental es una
responsabilidad compartida entre el gobierno de una nación, la familia, el vecindario, los medios
de comunicación, los espacios de trabajo y estudios en general (Kontchou 2011).

Conclusiones

Esta investigación exitosamente cumplió todos los objetivos escritos al principio. El
objetivo general fue analizar cómo la percepción de depresión afecta la estigmatización de la
enfermedad para ambos estudiantes y trabajadores que no son sólo los profesores en la
universidad en Santiago. A través de colocando y analizando los datos y comentarios de las
encuestas y entrevistas, quedó claro que la percepción de la mayoría de la gente sobre depresión
era un poquito discriminatorio y, muchas veces, lleno de información estereotípico y confundido
con otros trastornos de salud mental. Los participantes mostraron estas tendencias, confirmando
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las palabras de las psicólogas cuando muchos dijeron que personas con depresión están solos
todo el tiempo, tienen cambios en sus emociones, son bipolar, y tienen una doble personalidad.
Fue descubierto que una percepción pública de depresión como así es la razón de por qué la
estigmatización de la enfermedad continua en esta sociedad. Generalizaciones, estereotipos, y
información falso sobre la depresión son peligrosos porque permiten la continuación de la
discriminación de un grupo de personas que es largo y aumentando más y más cada año en todo
el mundo.
Específicamente, el primer objetivo específico fue determinar si hay estigmatización para
la gente en la universidad y cómo se manifiesta. A lo largo de la administración de las encuestas,
fue determinado que hay una estigmatización hacía la depresión pero no es tan fuerte como la
estigmatización de la esquizofrenia o trastorno bipolar. Por ejemplo, la mayoría de participantes
dijeron que personas con depresión son “poco aceptadas” en la sociedad chilena y que “a veces”
sienten cómodos interactuando con personas con depresión. Además, aproximadamente 40% de
los participantes opinaron que personas con depresión no deben tener hijos y que ellos no tienen
las mismas capacidades que otras personas. Conclusivamente, la pública tiene una vista negativa
hacia personas con depresión.
El segundo objetivo específico fue identificar la percepción de depresión en general para
estas personas. Basados en las respuestas de la muestra, las palabras más precisas para definir la
percepción de depresión en general es malentendido, estereotípico, y ignorante. Durante las
entrevistas, ambas psicólogas opinaron que el nivel de entendimiento sobre la depresión y salud
mental en general en Chile es bajo, y, mientras que esto es algo que es cambiando, mucho más
necesita cambiar en el nivel educacional para exitosamente disminuir el estigma en Chile.
Finalmente, el tercer objetivo que fue evaluar la relación entre la estigmatización de
depresión y la percepción de salud mental para personas en este lugar fue cumplido con un
análisis crítico de las dos fuentes de información en esta investigación. Basado en las respuestas
en las últimas cinco preguntas a la encuesta y los comentarios de las psicólogas sobre educación
y estigma, fue determinado que la percepción de depresión relaciona y propaga su
estigmatización principalmente debido a ignorancia y carencia de educación sobre salud mental
en la población. Esta conclusión podría ser más fuerte si la investigadora tuviera la oportunidad
de tener entrevistas con más de dos psicólogas en el sector público y privado sobre un estigma en
la sociedad. Además con una variedad más desarrollado en los niveles de estudios, edad, y
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previsión de los participantes, la ausencia de un patrón biopsicosocial podría ser más obvio,
creando un fortalecimiento de los resultados. Sin embargo, conclusiones claros fueron hechos
con los datos obtenidos.

Limitaciones

Había diferentes limitaciones para las encuestas que para las entrevistas. Las dos
limitaciones centrales para las encuestas fueron la representatividad y las conclusiones
estadísticamente. Porque el tiempo para dar encuestas cada día era entre 9:30 y 12, fue muy
difícil encontrar trabajadores y profesores en la Pontificia Universidad Católica para entrevistar.
Frecuentemente, cuando profesores o trabajadores tenían un descanso, el descanso era muy corto
o era su único descanso en todo el día y, por eso, ellos no querían responder a una encuesta.
Debido a este problema, el rango en edad, nivel de estudios, y previsión de salud no era tan vasto
como deseado. También con una población tan grande como 55.000 personas, la muestra de 200
personas era un pequeño tamaño. La otra limitación en las encuestas fue las conclusiones de las
estadísticas. Sin un rango grande en edad, nivel de estudios, y previsión de salud, fue difícil
concluir que no había una influencia demográfica en las respuestas de los participantes. Mientras
los datos colocados corroboraron este conclusión, posiblemente con más variación no estaría tan
claro.
Para las entrevistas, la limitación más fuerte fue la comunicación. En términos de
comunicación, al principio de la investigación la investigadora envió muchos correos
electrónicos a muchos consultorios y psicólogos y psiquíatras independientes para entrevistas
pero solo recibió tres respuestas. Este número bajo de personas con quienes ella podía contactar
causó un número pequeño de entrevistas y, sucesivamente, una variación en opiniones limitada.

Recomendaciones
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Aunque los resultados de esta investigación solo perteneció a la población de la Pontificia
Universidad Católica de Chile, las consecuencias y recomendaciones podrían extender a
Santiago y Chile en general. Desconocimiento, estereotipos, y discriminación sobre la depresión
puede existir, y, basado en los estudios del pasado sobre salud mental en Chile, probablemente
existen en todo el país. Empezando con la parte del estado y gobierno, la educación sobre la
salud en general necesita cambiar. Clases sobre la salud necesitan empezar de pequeño y un
currículo detallado necesita ser mandatorio para cada escuela pública. Además, profesores
necesitan enseñar a sus estudiantes sobre la salud integral y la vinculación entre la salud mental y
la salud física. Los jóvenes de Chile deben conocer los síntomas de una enfermedad mental, los
tratamientos, los roles de profesionales en un equipo de salud mental, y cómo obtener ayuda
mental cuando piensan que lo necesitan. Educación sobre salud mental para niños podría mejorar
el miedo y aversión hacia hablando sobre la debilidad de la mente.
Continuando, los programas ofrecidos por los centros de salud deben ser más
permanentes. Como dijo Arratia, muchas veces hay un programa para enseñar un grupo de
personas sobre salud mental pero es una vez o dos veces y no más. Para ser efectivo y cambiar
las ideas preconcebidas de la gente sobre salud mental, estos programas necesitan durar por
meses o años y si el problema con la duración es dinero, el gobierno podría apoyar estos
programas financieramente. Para efectivamente disminuir el estigma sobre salud mental, los
centros de salud necesitan mejorar su transparencia a través de sus programas y la información
disponible al público.
Para futuros estudios, sería interesante enfocar en escuelas y el currículo de salud
implementado en las escuelas públicas de Chile. El investigador podría explorar si hay
consistencia en las clases y cómo los alumnos aprenden sobre salud mental si en absoluto. Otro
estudio para el futuro que podría ser fructífero es un análisis de cómo personas obtienen su
información sobre salud mental en términos de los medios de comunicación, libros, películas,
clases en la escuela, etc. El investigador podría analizar la factibilidad de estas fuentes.

Michaels 25

Referencias

Acuña, C. & Bolis M. La estigmatización y el acceso a la atención de salud en América Latina:
Amenazas y perspectivas. Organización Panamericana de la Salud. Organización Mundial de la
Salud. 2005. <http://www.eutimia.com/ops/leg-estigmatizacion-esp.pdf>
Arratia, Elisa. Entrevista personal. 11 de noviembre 2013.
Breel, Kevin. "Kevin Breel: Confessions of a Depressed Comic." TED Talks. TED Conference.
YouTube. YouTube, 27 Sep. 2013. Web. < http://www.youtube.com/watch?v=-Qe8cR4Jl10>
Gobierno de Chile: Ministerio de Salud. Servicio de salud Arica. 2010.
<http://www.saludarica.cl>
López, Ester. Salud Pública Y El Cuidado De La Comunidad En El Modelo De Salud Mental.
2013. Print.
López, M. La lucha contra el estigma y la discriminación en salud mental. Una estrategia
compleja basada en la información disponible. Revista Asociación Español Neuropsiquiátrica,
28(101): 43-83. 2008.
<http://www.faisem.es/contenidos/publicaciones/articulos/Art%C3%ADculo%20Estigma%20R
EVAEN101.pdf>
Mendez, Karla. Entrevista personal. 15 de noviembre 2013.
Ministerio De Salud. Depresión En Personas De 15 Años Y Más. 2013. Web.
<http://www.redsalud.gov.cl/archivos/guiasges/depresion.pdf>
Ministerio De Salud. Personas Afectadas Por Depresión. Ministerio De Salud. 2013. Web.
<http://web.minsal.cl/portal/url/item/71e6341aec4aaae2e04001011f017bae.pdf?>
Michaels 26

Moreira, Virginia. "Critical Phemonology." Latin American Journal of Fundamental
Psychopathology

(2007):

193-218.

Psycopatologiafundamental.org.

6

July

2007.

<http://www.psicopatologiafundamental.org/uploads/files/latin_american/v4_n2/critical_phenom
enology_of_depression_in_brazil,_chile_and_the_united_states.pdf>
Nelly, Kontchou. Estigmas, estereotipos y creencias diversas sobre la salud mental en Arica,
Chile. SIT Study Abroad: Salud pública, medicina tradicional, empoderamiento de la
comunidad. Otoño 2011. Print.
Organización Mundial de la Salud. Temas De Salud: Depresión. 2013.
Web. <http://www.who.int/topics/depression/es/>
Pontifical Catholic University of Chile. General Facts and Figures 2013. 2013. Web.
<http://www.uc.cl/en/the-university/facts>
Saldivia, S. Use of mental health services in Chile. Psychiatric Services, 55(1):71-76. 2004.
<http://ps.psychiatryonline.org/cgi/content/full/55/1/71>

Apéndices

Formulario de consentimiento informado:
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“El estigma de la depresión y cómo está influenciado por la percepción de la enfermedad en
Santiago.”
Formulario de Consentimiento
El objetivo de este estudio es examinar y determinar la relación entre la percepción de
depresión y el estigma adjunto a la enfermedad para personas que asisten o trabajan en una
universidad en Santiago. El propósito de este estudio es también enseñar a los estudiantes la
planificación, diseño y ejecución de un estudio y la redacción de un informe completo.
Se le pedirá responder a preguntas que ayudaran a la investigadora a lograr los objetivos
de este estudio. Sus respuestas a esta entrevista serán recogidas por la investigadora en la forma
de tomar notas y grabación de audio, si usted lo autoriza. Todas las notas de las entrevistas y
grabaciones serán utilizadas exclusivamente para los fines de este estudio. Esta entrevista tendrá
una duración de aproximadamente treinta minutos, dependiendo de sus respuestas.
Este estudio está diseñado para representar un riesgo mínimo para sus participantes. Las
preguntas están diseñadas para no requerir divulgar cualquier información que pueda ser
perjudicial para usted.
La investigadora principal es Elena Michaels, una estudiante de la Universidad de Tufts y
una estudiante con SIT Chile: Salud Pública, Medicina Tradicional, y Empoderamiento
Comunitario. Ella puede ser contactada por correo electrónico a elenamichaels01@gmail.com.
Además, si desea ponerse en contacto con SIT, puede hacerlo poniéndose en contacto con la
Directora Académica del programa en Chile Rossana Testa, a 56-09-98857224 o a su e-mail:
rossana.testa@sit.edu.
Usted debe tener 18 años para poder participar en este estudio. Su participación en este
proyecto es voluntaria y usted es libre de retirar su consentimiento y descontinuar su
participación en el proyecto en cualquier momento sin penalización. No es necesario responder a
cualquier pregunta que usted no desea responder.
La información recopilada en este estudio se utilizará en forma agregada. Los datos serán
utilizados para escribir el informe de clase. Habrá tres copias del documento: una para la
investigadora principal para mantener, una para la biblioteca de SIT Chile, y una para ser
enviada al asesor en el país y para la organización involucrada. Una presentación oral
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resumiendo los hallazgos será presentado a una comisión académica de SIT Chile y a los otros
estudiantes que participan en SIT Chile.
Sus resultados individuales serán confidenciales. Sólo los resultados agregados se
informarán en un reporte que forma parte del curso de Estudio Independiente a través de SIT
Chile.
Si usted tiene alguna pregunta sobre sus derechos como un participante, puede
comunicarse con la Directora Académica del programa en Chile Rossana Testa, a 56-582252755 o rossana.testa@sit.edu.
El estudio se ha descrito a mí y entiendo que mi participación es voluntaria y que puede
terminar mi participación en cualquier momento. Yo entiendo que mis respuestas se utilizarán
como se describe. Al participar, doy fe de que soy mayor de 18 años y que doy mi
consentimiento para participar en este estudio.
Firma del participante: __________________________________ Fecha: ____________
Nombre/Firma de la investigadora testigo: __________________________________

Firmas del formulario de consentimiento:
Firma de Elisa Arratia:
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Firma de Karla Mendez:

La encuesta:
SIT Study Abroad: Salud Pública, Medicina Tradicional, y Empoderamiento de la Comunidad
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Encuesta de la percepción de depresión
Investigadora: Elena Michaels
Instrucciones al informante: Me llamo Elena y soy una estudiante de la universidad de Tufts en
los Estados Unidos. Yo estoy en un programa de intercambio que se llama SIT Study Abroad.
Estoy haciendo un estudio sobre la percepción de la depresión en relación a estigma. Cuando yo
uso la palabra “depresión,” tiene la significancia de clínicamente “un trastorno mental frecuente,
que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o
falta de autoestima, trastornos del sueño o del apetito, sensación de cansancio y falta de
concentración” (Organización Mundial de Salud). Cada persona puede tener diferentes síntomas
y diferentes niveles de depresión y la enfermedad no necesariamente es crónica. También,
cuando yo uso la palabra “estigma,” esto significa “un temor, una repugnancia, o simplemente un
falto de deseo de interacción en cualquiera manera con personas que tienen pensamientos débiles
de tristeza o fracaso y los sentimientos pueden ser sobre otras personas o uno mismo.” Estas dos
definiciones son universales y no solo aplican a Chile. Por favor, usando estas dos definiciones
de depresión y estigma, responda a las siguientes preguntas, lo mejor que usted pueda. Si usted
no reconoce exactamente lo que es depresión, por favor no responda a las preguntas 11 ni 15. Si
hay una pregunta con que usted no se siente cómodo/a, usted no necesita responder. En cualquier
momento usted puede elegir no participar y si usted no quiere, no entregue la encuesta. La
encuesta consiste en 15 preguntas. Gracias por su ayuda.
La encuesta:
Para la investigadora:
Fecha: ________
Cuestionario #: ______
1. Sexo: a) Hombre
2. Edad: a)18-29

b) Mujer
b)30-45

c)46-64

d)65 o más

3. Nivel de estudios:
a) Sin escolaridad

b)Básico incompleto

c)Básico completo
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d)Medio incompleto

e)Medio completo

g)Técnico completo

h)Universitario incompleto

j)Postgrado incompleto

f)Técnico incompleto

k)Postgrado completo

i)Universitario completo

l)No quiero contestar

4. ¿Qué tipo de seguro de salud tiene usted?
a) FONASA A

b) FONASA B

d) FONASA D

e)FONASA, no sé qué tramo

g) Sin seguro

h) No sé

c) FONASA C
f) ISAPRE

i) Otra ____________________

5. ¿Cuál categoría de salud usted considera lo más importante: salud física o salud mental?
a) Salud física
d) Ninguna

b) Salud mental

c)Ambas

e) No sé

6. ¿Usted hace algo para mantener o mejorar la calidad de su salud mental? (Usted puede elegir
más de una opción.)
a) Hablo con mi familia y amigos
b) Hablo con un profesional de salud mental
c) Hago una actividad física para mi estrés
d) Yo relajo y descanso
e) No tomo alcohol ni drogas
f) Otro _____________________________
g) No hago nada para cuidar la calidad de mi salud mental
7. ¿Usted piensa que los centros de salud son necesarios para el tratamiento de depresión?
a) Si

b) A veces

c) No

d) No sé

8. ¿Usted piensa que estos centros son efectivos en el tratamiento de las personas con depresión?
a) Si

b) A veces

c) No

d) No sé

9. ¿Cuáles serían las barreras más importantes en la decisión de no buscar ayuda cuando uno la
necesita? (Usted puede elegir más de una opción.)
a) Creencia que el problema se resolverá solo
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b) Creencia que la persona puede resolver su problema por sí mismo/a
c) Por miedo del diagnóstico
d) Creencia que el tratamiento no ayudará
e) Preocupación de lo que lo demás pensaran
f) Por falta de confianza en el equipo médico
g) Por razones que tienen que ver con dinero
h) Por falta de tiempo
i) No saber dónde ir para solicitar ayuda
j) No saber que tiene una enfermedad mental
k) No haber suficientes servicios en la Universidad y Santiago
l) Otra ________________________________________________________________________
10. Para usted, ¿cómo reconoce personas con depresión? (Enunciar características)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
11. (Si usted no reconoce exactamente lo que es depresión, por favor no responda a esta
pregunta.) ¿Usted piensa que es posible para las personas con depresión cumplir las tareas del
sector laboral?
a) Siempre posible
d)Raramente posible

b)Frecuentemente posible
e) Nunca posible

c) A veces posible

f)Depende de ___________

g) No sé
12. ¿Cómo piensa que las personas con depresión se perciben en la sociedad chilena?
a) Muy aceptadas
d)Poco aceptadas

b) Bastante aceptadas
e) No aceptadas

c) Aceptadas
f) No sé

13. ¿Usted se siente cómodo/a interactuando con personas con depresión?
a) Siempre cómodo

b) A veces cómodo

c) Raramente cómodo

d) Nunca cómodo
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14. ¿Cómo usted se sentiría si su vecino tuviera depresión?
a) Muy bien
d) Malo

b) Bien
e) Muy malo

c) Indiferente
f) Otra ____________________

g) No sé
15. (Si usted no reconoce exactamente lo que es depresión, por favor no responda a esta
pregunta.) En relación a personas que tienen depresión:
•

¿Ellos no deben tener hijos? a) Si

b) No

•

¿Ellos no tienen las mismas oportunidades porque tienen depresión? a) Si b) No

•

¿Ellos tienen las mismas capacidades que personas sin depresión? a) Si

b) No

Gráficos de la encuesta no mencionados en los resultados:
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Había una mayoría clara en la previsión de salud de los participantes. 72,7% de los participantes
tenían ISAPRE.

Tabla 3. Datos de los participantes que dijeron que no cuidan su salud mental
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Participante

Sexo

Edad

Nivel de estudios

1

Mujer

18-29

2

Hombre

46-64

3

Mujer

18-29

4

Mujer

18-29

5

Hombre

18-29

6
7

Mujer
Hombre

46-64
30-45

8

Mujer

18-29

9

Mujer

18-29

10

Hombre

18-29

11

Hombre

18-29

12

Hombre

18-29

13

Mujer

18-29

14

Hombre

18-29

Universitario
incompleto
Postgrado
completo
Universitario
incompleto
Universitario
incompleto
Universitario
incompleto
Técnico completo
Universitario
completo
Universitario
incompleto
Universitario
incompleto
Universitario
incompleto
Universitario
incompleto
Universitario
incompleto
Universitario
incompleto
Universitario
incompleto

Tipo de seguro
de salud
ISAPRE
FONASA A
FONASA, no
sabe qué tramo
ISAPRE
ISAPRE
ISAPRE
ISAPRE
ISAPRE
FONASA, no
sabe qué tramo
ISAPRE
ISAPRE
ISAPRE
ISAPRE
ISAPRE

De los 14 participantes que dijeron que no cuidar su salud mental, el 78,6% (n=11) estaba en el
grupo de edad entre 18-29 años, con estudios universitarios incompletos y mayoritariamente de
previsión de salud ISAPRE.
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Mientras la mayoridad de los participantes (64,8%) pensaron que centros de salud son
necesarios, 30,7% dijeron que solo son necesarios a veces y 1% opinaron que centros de salud no
son necesarios.

Tabla 4. Las barreras más importantes para buscar ayuda mental
Posibles barreras

Número de personas

Creencia que el problema se resolverá solo

96

Creencia que la persona puede resolver su problema por

125

sí mismo/a
Por miedo del diagnóstico

41

Creencia que el tratamiento no ayudará

60

Preocupación de lo que lo demás pensaran

84

Por falta de confianza en el equipo médico

16
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Por razones que tienen que ver con dinero

81

Por falta de tiempo

37

No saber dónde ir para solicitar ayuda

30

No saber que tiene una enfermedad mental

61

No haber suficientes servicios en la Universidad y

4

Santiago
Otra

2

Había una gran variación de respuestas para la pregunta sobre las barreras más importantes para
buscar ayuda mental. También en esta pregunta los participantes tuvieron la opción de elegir más
de una respuesta. Las cuatro respuestas más comunes eran “creencia que el problema se
resolverá solo” (15% n=96), “creencia que la persona puede resolver su problema por sí
mismo/a” (19,7% n=125), “preocupación de lo que lo demás pensaran” (13,2% n=84), y “por
razones que tienen que ver con dinero” (12,7% n=81).

Otra vez, había un anuncio antes de la pregunta diciendo “Si usted no reconoce exactamente lo
que es depresión, por favor no responda a esta pregunta.” La respuesta más común era “a veces
posible” (48,6%) pero 11,7% dijeron que es “raramente posible.” Para los participantes que
pusieron “depende,” algunos de los comentarios eran “nivel de depresión,” “si es crónico o no,”
“tipo de trabajo,” “el tratamiento,” “el ambiente familiar y compañeros de trabajo,” y “si tienen
la disposición de cumplir.”

Michaels 38

Tabla 5. Los participantes que opinan que nunca es posible para personas con depresión
cumplir las tareas laborales
Participante

Sexo

Edad

Nivel de

Tipo de seguro

estudios

de salud

1

Hombre

18-29

Medio completo

ISAPRE

2

Hombre

18-29

Universitario

ISAPRE

incompleto
3

Hombre

18-29

Universitario

ISAPRE

incompleto
Esta tabla representa las personas cuya respuesta era que nunca es posible para personas con
depresión cumplir las tareas laborales. Todas las personas eran hombres entre las edades de 1829 con la previsión de ISAPRE y dos de las tres personas tenían un nivel de estudios
universitario incompleto.

57,5% personas dijeron que se sienten “a veces cómodo” interactuando con personas con
depresión mientras 23,8% dijeron que están “siempre cómodo” y 17,6% están “raramente
cómodo.”
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En la penúltima pregunta de la encuesta, dos respuestas eran lo más populares para participantes:
que ellos se sentirían “indiferente” si su vecino tuviera depresión (32,8% n=64) y “malo” (26,2%
n=51). Además, una gran cantidad de personas eligieron “otro” muchas personas escribiendo que
se sentirían “preocupado/a.”

La entrevista:
Guión: Me gustaría empezar esta entrevista con dos definiciones breves para asegurar que
estamos hablando sobre los mismos conceptos y las mismas enfermedades. Primero, cuando yo
digo “depresión,” tiene la significancia de “un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por
la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del sueño o del apetito, sensación de cansancio y falta de concentración”
(Organización Mundial de Salud). Cada persona puede tener diferentes síntomas y diferentes
niveles de depresión y la enfermedad no necesariamente es crónica para pacientes. Segundo,
cuando estoy hablando sobre “el estigma” en términos de depresión, la definición es “un temor,
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una repugnancia, o simplemente una falta de deseo de interacción en cualquiera manera con
personas que tienen pensamientos débiles de tristeza o fracaso y los sentimientos pueden ser
sobre otras personas o uno mismo.” Estas definiciones son universales y pueden aplicar a la
gente en cualquier país, no solo en Santiago, Chile.
1. ¿Puede usted explicar cuál es exactamente su rol en el equipo de salud mental?
2. ¿Y usted habla con sus usuarios de depresión sobre la enfermedad o no? (Si la respuesta es sí,)
de qué aspectos de depresión ustedes hablan?
3. ¿Puede usted dar su propia definición a la enfermedad “depresión”?
4. ¿Por qué es importante la salud mental con respecto a la salud integral de una persona?
5. En Santiago, ¿con qué tipo de seguro de salud se puede atender la gente?
6. ¿Hay una diferencia en tratamiento entre FONASA A y B y FONASA C y D?
7. ¿Usted sabe qué hacen las personas que tienen el seguro ISAPRE u otro tipo de seguro que no
es FONASA? ¿Hay programas para estas personas?
8. ¿Qué porcentaje de la población ha tenido depresión en cualquier nivel en su vida en Chile o si
usted no sabe, en Santiago?
9. ¿Qué nivel de depresión es lo más común?
10. En su opinión, ¿Cuáles son las actitudes de los Chilenos o las personas que viven en
Santiago, hacía la depresión?
11. ¿Cuál es el nivel promedio de comprensión sobre la depresión en Santiago?
12. (Si la persona dice que es bajo) ¿Por qué usted piensa que este nivel de comprensión es tan
bajo? ¿Cuál sería una manera de mejorar esto?
13. ¿Sus usuarios han hablado algo sobre la discriminación o estigma que ellos enfrentan durante
sus días cotidianos?
14. ¿Usted piensa que hay un estigma en la sociedad chilena en relación a depresión y otras
enfermedades de salud mental? ¿Es fuerte? (Si las respuestas son sí,) ¿Cómo se manifiesta este
estigma?
15. ¿Cómo afecta el estigma que existe a los usuarios de depresión?
16. ¿En Chile, hay problemas para obtener trabajo para personas con trastornos de salud mental
sobre depresión? ¿Necesitan poner en su solicitud de trabajo que tienen una enfermedad de salud
mental?
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17. ¿Usted piensa que la gente tiene miedo de las personas con depresión o que personas piensan
que personas con depresión son débiles intrínsecamente?
18. ¿Usted tiene usuarios que han experimentado auto estigma?
19. ¿Cómo este estigma afecta el tratamiento de sus usuarios?
20. ¿Si no hubiera estigma en Chile sobre depresión, que cambiaría?

Las entrevistas:

Entrevista con Elisa Arratia:
1. ¿Puede usted

explicar cuál es exactamente su rol en el equipo de salud mental?

Repuesta: Yo soy psicólogo. Llego trabajando aproximadamente 14 años en la red de salud pública. Principalmente
un rol que juega el psicólogo es, primero que nada, hacer una evaluación, un poco más profunda, de los síntomas y
signos de un paciente cuando un médico hace el diagnóstico de depresión porque aquí, lo que hacen es sólo de los
médicos. Muchas veces, nos llevo pacientes de los médicos y lo que tenemos que hacer primero que nada es
confirmarse efectivamente si tratan de depresión o diferenciarlo con otro trastorno. Entonces hacer diagnóstico de
diferenciar. Y de acuerdo con esto, uno después de esto tratamiento de apoyo, al tratamientos farmacológicos si es
que los médicos lo dejan, cierto como indicados o solamente si hacen un tratamiento del psicólogo que puede ser
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grupal o individual de acuerdo también a nuestra evaluación clínica. Esto es en términos del individual. Muchas
veces también, psicólogos tienen la función del equipo de aportar. Por ejemplo en visitas domiciliarias o en el apoyo
de un estudio a la familia o incluso muchas veces tal vez en un paciente postrado de depresión, hay el apoyo más a
la familia porque pacientes no pueden ir acá a tratarse entonces ahí, ehm, digamos ahí el apoyo es más a la familia
para manejar la patología. Y como en términos más de trabajo comunitario de promoción de salud es educación,
capacitación, que pueden ser punto a tu bajo de tu vecino o centros de marido o equipos de profesionales, estas
cosas.

2. ¿Y usted habla con sus usuarios de depresión sobre su enfermedad o no?
Respuesta: Lo que pasa es que como las primeras decisiones son principalmente como de diagnóstico entonces ellos
hablan más que nosotros. Pero después la idea es sigue mostrando al paciente o siendo conciencia un poco de la
enfermedad que tienen, como es su afecta, el entorno como generales consecuencias y finalmente es como
enseñando la forma al fondo que a partir, digamos, es la que ellos elijan pero es muchos opciones, no hay una receta.
Sí, hablamos de depresión.

3.¿Puede usted dar su propia definición a la enfermedad “depresión” que usted ve?
Respuesta: Bueno, es un trastorno del ánimo que puede afectar cualquiera persona (adultos, niños, adultos mayores).
Principalmente viene con síntomas de la tristeza, el desanimo, hay trastornos de sueño, trastornos del apetito.
Muchas veces la gente siente culpa y a veces sienten más confundidos. A veces se ve descuidan de su higiene
personal. Aceptan muchas veces también el rendimiento laboral. Eso principalmente. Aquí, los pacientes que yo he
visto principalmente son de depresiones leves que están afectando el ánimo, están irritables, andan con pena pero no
hay muchas depresiones graves que tenemos acá.

4. ¿Por qué es importante la salud mental con respecto a la salud integral de una persona?
Respuesta: Bueno porque es una parte de la salud integral. Yo creo que teoréticamente es separado la salud mental a
la salud cardiovascular a la salud nutricional como para entenderlo pero finalmente eso nos ha llevado a un camino
digamos de especialización y su especialización y finalmente hay que separar tanto las cosas pero no olvidamos que
las otras partes también son importantes. Entonces la verdad es que yo creo que la salud mental por una parte es
importante porque es parte de la salud. Pero segundo, la salud mental tiene mucho que ver con la emoción, los
pensamientos, con cómo enfrentamos la salud. Tiene que ver con decisiones. Tiene que ver con opciones de la vida.
Entonces muchas veces también determina cómo se desarrolla o no una enfermedad de algo plazo y también afecta,
digamos, el entorno familiar que también yo puedo afirmar; entonces abarca mucho el aspecto, y finalmente
sabemos que las enfermedades de salud mental son la base de un montón de problemas de personas al nivel laboral,
problemas que personas poseen crónicos. Entonces la verdad es que yo creo que en mi punto de vista que es bien
importante.
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5. En Santiago, ¿con qué tipo de seguro de salud se puede atender la gente?
Respuesta: Aquí en salud pública está FONASA. FONASA atiende de esta forma que demande te envía al
psicólogo, al psiquiatra de la red de salud publica. También hay gente que tienen los niveles de FONASA más altos
que podría acceder a un tratamiento particular. Pero con un copago. Un copago que va a depender si este profesional
tiene un convenio con FONASA y cuánto este convenio es. Está también el seguro ISAPRE, ¿te conoces?
Entrevistadora: Sí.
Respuesta: Que son como seguros particulares en donde está solo 20% de los, ehm, de los Chilenos y 80% están en
FONASA, y ahí, es cada plan de acuerdo con lo que tu pagas, en un tope. O sea por ejemplo yo he hablado con un
paciente que tenía un tope como de 3.5 OS anual. Estos son como 70 luca. Yo trabajo en consulta en particular. Y
por sesión, normalmente la sesión más o menos está, es como así con un promedio que está entre 30 luca y 50 o 60.
Por lo tanto esto hace que la gente que tiene ISAPRE, normalmente tiene que pagar de su cien completa porque en
ISAPRE no hay ninguna reposta. Y hay algunas personas que los trabajos tienen unos seguros complementarios de
salud que es pago y no tienen que pagar para ISAPRE pero son muy pocos. Y ahí saldría bastante más barato el
tratamiento con psiquiatra y psicólogo. Salud mental atiende a todos. Entonces ahí hay una población bastante
grande. La gente no tiene acceso fluido a las atenciones de salud mental acá en Chile.

6. ¿Hay una diferencia en tratamiento entre FONASA A y B y FONASA C y D?
Respuesta: No, no aquí hacen el mismo tratamiento para las personas que vengan que aceden la misma canasta de
servicio. Talleres, psicoterapia grupal, derivación del hospital pero esto depende más en el diagnóstico más que el
nivel de FONASA.

7. ¿Qué porcentaje de la población ha tenido depresión en cualquier nivel en su vida en
Chile o si usted no sabe, en Santiago?
Respuesta: Muchos.
Entrevistadora: Muchos.
Respuesta: A lo menos es 40% de la población que sufre de depresión. A lo menos. Harto.
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Entrevistadora: Harto.

8. ¿Qué nivel de depresión es lo más común?
Respuesta: Depresiones moderadas. Reactivas moderadas.

9. En su opinión, ¿Cuáles son las actitudes de los Chilenos o las personas que viven en
Santiago, hacía la depresión?
Respuesta: Hay mucho desconocimiento. Por lo tanto, hay mucho desconocimiento de cuales son los síntomas, de
cómo se trabaja o se trata, digamos, el trastorno, de cómo, ehm, de cuál puede ser también la evolución o el tiempo
en que dure o demore en mejorarse. Esto específicamente es una dificultad porque la gente no conocen y ven, por
ejemplo, hay pacientes que están llorando, que están irritables o no tienen el deseo de levantarse y piensan que son
flojos. Entonces esto es generalmente la dificultad en la casa, en discusiones. Cuando se hacen el diagnóstico, la
gente costaban a entender como síntomas de la enfermedad está la tristeza, está el desanimo y que son distintas a
síntomas como fiebre, como tos y ellos tienen el altivo. Y después, creen que cuando empieza el tratamiento se van a
mejorar pronto y no. No entienden que dura meses o hasta años muchas veces la recuperación. No entienden. No
entienden una cosa como de voluntad como el paciente no tiene la voluntad de mejorarse o que no está haciendo
fuerzo para mejorarse.
Entrevistadora: Así que no saben mucho sobre la enfermedad.
Respuesta: No, no son ignorantes. Se dicen mucho tiene que ver psicólogo, tiene que ver psiquiatra, y la gente no
viene porque cree que es para locos. Solo para locos. Y no entienden que muchas veces una persona va y no sufre
nada de esto. Es estigmatizada.

10.¿Por qué usted piensa que este nivel de comprensión es tan bajo? ¿Cuál sería una
manera de mejorar esto?
Respuesta: Yo creo que principalmente que uno de las razones es el estigma. El estigma no hacia la depresión sino
que hacia las psiquiatras y los psicólogos. Que ellos piensan que nosotros trabajamos con locos entonces los
pensamientos que el resto tenga es que trabajamos con locos. “Si me mandan al psicólogo entonces, son locos, y
como yo no soy loco, no voy.” ¿Entiendes?
Entrevistadora: Sí.
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Respuesta: Y desde no venir, entonces no saben cómo trabajamos como psicólogos y la gente no entiende esto. Esto
es una gran causa, es la ignorancia. Por otro lado, yo creo que nosotros tenemos una población chilena que está
poco, ehm, está muy poco escolarizada o bien educada. En la mayoría de la gente le cuesta a entenderlo bien y le
cuesta a entenderlo cuando ellos hablan, entonces muchas veces cuando tienen una discapacidad, no entienden y
tampoco lo más complejo que es la salud mental. Y por otro lado tampoco se interesen. Yo creo que si uno trata de
informarse, si entrega panfletos o hace programas, la gente no pone mucha atención.

11. ¿Cuál sería unos métodos de mejorar esto?
Respuesta: Yo creo que tiene que atender a toda la ocupación para que la gente entienda qué es lo que estamos
hablando. Ehm, hay una pasa que yo creo que ir a algo grupal para aceptar la depresión en la comunidad. Una
intervención una vez, no sirve. Por lo tanto, yo creo que sirve mucho el trabajo comunitario pero tiene que ser con
trabajo permanente. Toda la semana o cada otra semana durante un año, dos años y ahí tal vez podríamos generar en
las bases un conocimiento de salud mental. Pero en general, no tenemos esto, entonces vamos en un único día vamos
por ejemplo hablar con adultos mayores y no nos vemos hasta el próximo año. No tiene ningún efecto. Pero podría
ser una buena estrategia. Es difícil. Es difícil.

12. ¿Sus usuarios han hablado algo sobre la discriminación o estigma que ellos enfrentan
durante sus días cotidianos?
Respuesta: ¿Por la depresión?
Entrevistadora: Sí.
Respuesta: Por la depresión, poco. Pero sí, sí estamos hablando principalmente también en la vida familiar. Es como
los cuenten a la familia que tienen depresión y la familia dice, “Ooooh, él tiene depresión. Está loco.” Acá, acá como
servicio, no he escuchado. No he escuchado que alguien de nuestros funcionarios, tiene un reclamo, por ejemplo, de
discriminación por depresión. No. Pero más en el nivel familiar. Sí.

13. ¿Usted piensa que hay un estigma en la sociedad chilena en relación a depresión y otras
enfermedades de salud mental? ¿Es fuerte?
Respuesta: Sí. Sí hay. Sin embargo, yo creo que si estamos hablando sobre las enfermedades de salud
mental, la depresión es la menos estigmatizado. Depresión y enfermedades de pánico porque son más conocidas. Es
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distinto que si hablamos sobre la esquizofrenia, por ejemplo. Si hay algún psicosis es peor. Psicosis es, ooooh, allí el
estigma es fuerte. Pero para depresión es un poco más conocido dentro del estigmatizado de salud mental completo.

14. ¿Cómo se manifiesta este estigma en la sociedad para los trastornos de salud mental?
Respuesta: ¿De las otras personas, de los que no están enfermas?
Entrevistadora: Sí.
Respuesta: Miedo. A la gente tiene miedo de personas que tienen depresión o que tienen esquizofrenia es la
resulta. Se manifiesta con, como, temor. A veces pueden ser burlas. Comentarios como “estás loco.” Esto
principalmente yo creo. Es como los más obvios. Además en el nivel laboral.

15. ¿Y esto tiene un efecto en el tratamiento de sus pacientes?
Respuesta: Bueno, sí’po. Por ejemplo tu tienes una persona que está con depresión, por ejemplo, porque está cesante
hace tres años, él darse cuenta que finalmente no fue contratada porque tenía depresión y si uno está, por ejemplo, en
el proceso de tratamiento, este tipo de consulto tiene un efecto en el avance del tratamiento. Si, por ejemplo si
alguien tiene depresión y finalmente la familia le deja solo, es lo mismo.

16. ¿También afecta la habilidad de personas para obtener trabajo también?
Respuesta: Lo que pasa es que la gente, depende en lo que se sirve. A veces puede resultar si es conveniente.
Entonces si esta persona quiere entrar trabajar pero tienen este tratamiento, ellos piensan que esto afecta la habilidad
de hacer el trabajo. Y si hay personas que no quieren ir a trabajar, pueden mantener su tratamiento para mantener su
ausencia. Va a depender un poco, yo creo en los intereses personales.

17. Hay problemas en encontrar trabajo para las personas que tienen trastornos de salud
mental o no?
Respuesta: Sí, la entrevista psicológica pesquisa, sí hay problemas.

17. ¿Usted tiene usuarios que han experimentado auto estigma?
Respuesta: ¿Con ellos mismos? No, no, no. Yo creo que en este momento, uno lo acepta y que hay la posibilidad de
tratamiento cuando uno llega con nosotros. Ya están en el proceso de observación en donde tal vez ya se han
hablado o experimentado con la idea de depresión. Pero tal vez antes, con los médicos. Hay médicos que dicen,
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“Usted está con depresión” y ellos dicen “No, no estoy loca, doctor.” Y no vienen, por ejemplo al psicólogo. Pero
es antes de venir a llegar al psicólogo.

18. ¿Si no hubiera estigma en Chile sobre depresión y otros trastornos de salud mental, que
cambiaría en el sistema de salud?
Respuesta: Bueno yo creo que sería más consultas, por los trastornos de salud mental. Significaría que la gente está
más informada y que se atiende. Por lo tanto podría significar que hay una esperanza que tal vez se le empieza a dar
salud mental espacio no solamente aquí en FONASA sino que en salud pública y salud privada, de tratamiento es
necesario, que un largo plazo es mucho más beneficioso. Sería un mundo más sano si fuera.

Entrevista con Karla Mendez:
1. ¿Puede usted explicar cuál es exactamente su rol en el equipo de salud mental?
Respuesta: Yo tengo dos roles. Mi rol, es clínico y el otro es más administrativo técnico. El clínico, soy psicóloga y
atiendo a pacientes de una estación médica acá en la comuna. Atiendo a pacientes niños, adolescentes, adultos y
adultos mayores. Y trabajo en un equipo multidisciplinario, tenemos un equipo y conversamos de cado caso. Existen
flujogramas que ordenan nuestro proceder, en los cuales no solo estamos incluidos los psicólogos en el proceso de
tratamiento en salud mental, sino que incluye a otros profesionales, permitiendo una atención mas integral . Y el otro
rol es de referente técnico, soy la psicóloga encargada del programas de salud mental , es un rol de coordinación
con los distintos estamentos (médicos, nutricionistas, etc.) y también de coordinación con el intersector (colegios,
jardines infantiles, etc.) y con otras instituciones. Además de ser apoyo técnico y administrativo con los demás
psicólogos de la red de salud.

2. ¿Y usted habla con sus usuarios de depresión sobre la enfermedad o no? (Si la respuesta
es sí,) de qué aspectos de depresión ustedes hablan?
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Respuesta: ¿Con los usuarios?
Entrevistadora: Sí.
Respuesta: Sí, sí claro. Se hace, ellos llegan al médico y el médico sospecha y diagnostica, es ahí cuando deriva al
psicólogo. No solamente llegan por depresión sino que llegan con otros trastornos también y desde ahí que hacemos
es la primera intervención con estos usuarios y una primera pregunta es saber porque vienen, es así como ellos
cuentan sus síntomas. Muchos llegan sin saber por qué van, se reformula la pregunta, para que ellos den cuenta de su
sintomatología. Es así como se aborda el diagnóstico.

3. ¿Puede usted dar su propia definición a la enfermedad “depresión”?
Respuesta: ¿Lo que yo defino como depresión?
Entrevistadora: Sí.
Respuesta: Bueno, desde los libros están estos tres tipos: leve, moderado, y grave. Ehm, pero yo creo que lo que más
caracteriza el tema de depresión desde leve al grave, es la tristeza que está como presente, la angustia que no
pueden manejar adecuadamente o que no saben cómo hacerlo. Yo creo que por ahí es una definición más general y
es claro que tendría uno por uno definiendo los distintos tipos pero es como, yo escucho esta tristeza y esta angustia
por parte de los pacientes y como desde esa experiencia puedo darle una descripción más personal.
Entrevistadora: Y usted ve los tres tipos de depresión?
Respuesta: Sí, nosotros somos la primera línea de atención, y nos corresponde atender y pesquisar personas con
depresión, de cualquier tipo de complejidad. Y si se pesquisa depresión severa, está debe ser derivada según
protocolo a nivel secundario.

4. ¿Por qué es importante la salud mental con respecto a la salud integral de una persona?
Repuesta: Porque creo que es un complemento de todo. Cuerpo y mente van dentro de la misma persona. Si algo te
afecto en el nivel emocional, las consecuencias aparecen en el cuerpo y si aparecen síntomas en el cuerpo, las
personas se pueden ver afectadas emocionalmente. En muchas oportunidades los síntomas no tienen causa
orgánica, así que muchos médicos no entienden qué está pasando. Con eso se sospecha que podrían ser más
psicosomático. Desde ahí es importante también mirar el tema de salud mental , incluirlo dentro de esta mirada
biologista. Las personas que están enfermas del ánimo pueden hacer síntomas en el cuerpo y, ehm, por esto es
importante incluir salud mental y es súper importante incluirlo en el mundo de salud pública.
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5. En Santiago, ¿con qué tipo de seguro de salud se puede atender la gente?
Respuesta: ¿Acá en la red?
Entrevistadora: Acá.
Respuesta: Aquí, como esto es público tiene que ser FONASA y si uno no es FONASA pasan con los asistentes
sociales que ellos hacen sobre todo el tema de gratuidad (FONASA A) entonces también se pueden atender en todos
los centros de salud . Que para todo el sistema publico igual.
Entrevistadora: ¿Así que se pueden atender a diferentes tipos?
Respuesta: Sí, exacto. Sea acá en Santiago nosotros tenemos población inmigrante, que no todos tienen FONASA
entonces ellos solicitan apoyo y hacen gestiones para lograr el tema de gratuidad y sí, ellos tienen acceso al sistema
de salud también. Entonces la población que tenemos de inmigrantes es súper importante acá en las comunas de
Santiago.

6. ¿Hay una diferencia en tratamiento entre FONASA A y B y FONASA C y D?
Respuesta: FONASA A es gratuidad, y el acceso está restringido a sistema de salud publico, FONASA B, C, D son
de libre elección, pueden comprar bonos y atenderse donde quieran, sin embargo también acceden a la atención
publica.
Investigadora: ¿Usted sabe algo sobre programas ofrecidos a personas con ISAPRE o no?
Respuesta: Yo soy ISAPRE y nunca me ha atendido por salud mental, ehm, pero sí, conozco gente que lo ha hecho
y es como bien acotado, es como por sesiones pero no tienen como mucha cobertura. Y es bastante caro. Los
medicamentos son bastante caros y acá en salud pública los medicamentos se le dan a los pacientes, medicamentos
que estén dentro de la canasta de los prestaciones. Son hartos medicamentos, no solamente medicamentos en el
nivel primario por esto existe el nivel secundario donde existen otros medicamentos más específicos que también
están dentro de la canasta de los prestaciones en este caso.

7. ¿Qué porcentaje de la población ha tenido depresión en cualquier nivel en su vida en
Chile o si usted no sabe, en Santiago?
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Respuesta: No sé porcentaje pero yo he leído que es 10 porciento. Aproximadamente pero nosotros no hemos
calculados. Yo no he calculado el porcentaje de depresión por la población inscrita acá en las comunas de Santiago.
Entrevistadora: ¿Usted sabe si es alto o no?
Respuesta: No, no sé.

8. ¿Qué nivel de depresión es lo más común?
Respuesta: Por lo que nosotros vemos acá y el diagnóstico que hacen los médicos, es moderado. Moderado es la
mayor prevalencia.

9. En su opinión, ¿Cuáles son las actitudes de los Chilenos o las personas que viven en
Santiago, hacía la depresión?
Respuesta: Yo pensaba esto cuando leí tu email así como cual era el estigma, cierto, que tienen estas personas ,
pienso que no hay un rechazo o sean mal vistos. Yo creo que personas los acogen, como que los acompañan. Ehm,
no sé si los victimizan pero puede ser que unos se victimizan y puede ser caso a caso también. Pero yo creo que en
general la población no mira mal a las personas con depresión. O sea, como que se entienden que alguien puede
estar triste.
Entrevistadora: ¿Y otros trastornos de salud mental?
Respuesta: Quizás con la esquizofrenia por ejemplo, puede generar mas temor por desconocimiento, por cierto, o
porque se piense que pueden tener una descompensación . Pero creo que desde ahí la esquizofrenia es vista distinta a
la depresión. Como la depresión a este lado es visto como una enfermedad quizás, como algo tan raro dentro de
estos otros trastornos, pero sí la esquizofrenia.
Entrevistadora: Es menos conocido.
Repuesta: Sí, claro.

10. ¿Cuál es el nivel promedio de comprensión sobre la depresión en Santiago?
Respuesta: Mira en Santiago (red de salud) no hemos hecho mucha educación. nosotros tenemos que
implementarlo ahora en el año 2014 . [Educación] para la población en general para como un modo de enseñar de
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qué se trata y en qué consiste, para que las mismas personas no las confundan con otros trastornos, con una crisis
vital, un trastorno adaptativo. Entonces es súper importante dar esta educación con la población.
Lo que ellos saben de la depresión es más bien por lo que escuchan entre ellos mismos y lo que se dicen, entro los
vecinos, lo que escuchan en la tele y lo que avisan en el AUGE. Pero sí, trabajamos. Por ejemplo, yo hago un taller
con adultos mayores que está enfocado en trastornos en adultos mayores de desde ahí, hacemos como esta
diferenciación con ellos para ver qué es lo que ocurre durante esta etapa de vida como un crisis vital o trastornos
afectivos que puede incluir la depresión y trastornos adaptativos.
Entrevistadora: ¿Cuando sus pacientes vienen por la primera vez, ellos saben sobre su enfermedad?
Respuesta: Aunque se hace el consentimiento informado a todos los pacientes cuando le diagnostican depresión,
algunos paciente sí saben por qué consultan. Entonces es en la primera entrevista donde yo le pregunto básicamente
qué entienden usted por este motivo por el cual fue derivado, qué es esto para usted , que el paciente pueda hablar
un poco de qué hay con este tema. Pero hay muchos que llegan no sabiendo por qué van, que cuentan que les
hicieron unas preguntas dicen “no sé por qué me mandaron con usted” Entonces sí, algunos no saben muy bien. Pero
la idea es que se llegan con una sospecha porque el diagnóstico puede abrir algún tema que les permita mirar lo que
están viviendo con esto.

12. ¿Sus usuarios han hablado algo sobre una discriminación o un estigma hacía ellos
mismos o que ellos tienen en sus mentes sobre su enfermedad?
Respuesta:, Yo creo, que donde mas afectadas o estigmatizadas pueden ser las personas, es en sus lugares de
trabajo, cuando presentan licencia médica, porque estas licencias en algunos casos son bastantes extensas (quince
días o un mes o mas). Pero con amigos y familias no es algo mal visto a menos que hay alguien que no entienda
estos síntomas depresivos. Quizás es importante considerar la dinámica familiar y entorno social con el que cuenta
esta persona, ya que pude ser contenedor o finalmente un lugar donde no tiene espacio a la contención, al afecto.

13. Para las personas que no saben mucho sobre la depresión, ¿usted piensa que hay un
estigma que ellos pueden tener en sus mentes porque no tienen el conocimiento de qué la
enfermedad es?
Respuesta: En el caso de quien tiene esta enfermedad creo que no. Yo creo que es más como un sufrimiento por no
entender qué les pasa más que sentirse mal por estar enfermo. Yo creo que más bien ellos se sienten mal ,
angustiados, necesitados de apoyo y buscan a entender qué está sucediendo. Pero yo no veo como un “auto-estigma”
para ellos.

Michaels 52

Entrevistadora: Y estos pacientes que no quieren buscar por tratamiento porque ellos no entienden, ¿qué usted opina
sobre esto?
Repuesta: Bueno, algunos rechazan el proceso. Es un derecho que ellos también quieren o no quieren hacer su
tratamiento y sabemos nosotros que también existen los tiempos por cada uno de las personas que tienen algún tema
de salud mental. Ehm, no sé porque lo rechazan. Pueden ser por mucha causas, depende del caso. Pero puede ser un
problema de una experiencia previa con un psicólogo estaba hablaba en términos que no les gustaban o entonces yo
no quería seguir viniendo . Entonces lo buscan también en otros lugares que también pueden ser bastante
terapéuticos quizás para ellos. Cuando alguien no se quiere venir, existen otros lugares como, no sé, como yoga,
medicina alternativa, o hacen algo en la comunidad. Y hay casos…pero muy pocos, que han dicho….ir al psicólogo
es para los locos…

14. ¿En Chile, hay problemas para obtener trabajo para personas con trastornos de salud
mental?
Respuesta: No sé pero creo que no preguntan esto, al menos directamente. Hacen la entrevista psicológica y
descartan en muchas personas. Ehm, pero me imagino, creo que yo es por un tema de que no cumplen con los
perfiles quizás de trabajo. No sé si evaluarán algo de relación a salud mental, a menos que sea algo muy evidente a
lo mejor es que ellos pueden descartar por esto, pero no creo que apunten en la selección de personal, a ver
específicamente si hay un trastorno de salud mental. Creo que más bien apuntan en el perfil de trabajo.
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